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1. Einleitung und Fragestellung 
 
Die dilatative Kardiomyopathie (DCM) ist auch heute noch eine Erkrankung mit 
einer ernsten Prognose und einer jährlicher Mortalitätsrate von bis zu 10%. Der 
plötzliche Herztod stellt eine der Haupttodesursachen in dieser Patientengruppe dar. Die 
Therapie mit dem implantierbaren Kardioverter-Defibrillator (ICD) hat die Prophylaxe 
des plötzlichen Herztodes zum Ziel. Als im Februar 1980 in Baltimore, USA die erste 
ICD-Implantation erfolgte, begann die Defibrillator-Ä a. Prospektiv randomisierte 
klinische Studien (MADIT I, MADIT II, SCD-Heft)21,22,1 haben gezeigt, dass die 
Sterblichkeitsrate bei Patienten mit wesentlich eing schränkter Pumpfunktion durch die 
Implantation eines ICDs zur Primärprävention im Vergl ich zu einer rein 
medikamentösen Behandlung signifikant gesenkt werden kann. Der Multicenter 
Automatic Defibrillator Implantation Trial (MADIT I)21 war die erste prospektiv 
randomisierte Studie, die die Rolle des ICDs in der Primärprävention des plötzlichen 
Herztodes untersuchte. Hochrisiko-Patienten waren definiert als solche mit 
nichtanhaltenden VTs, altem transmuralem Myokardinfarkt und einer LV-EF unter 
35%. Zusätzlich hatten alle Patienten bei der programmierten elektrischen Stimulation 
induzierbare, anhaltende VTs, die medikamentös nicht supprimierbar waren. In einem 
mittleren Nachbeobachtungszeitraum von 27 Monaten wurde das Risiko zu versterben  
um 54% reduziert. Die number–needed-to-treat (NNT) betrug 4 Patienten bezogen auf 
einen Untersuchungszeitraum von 2,4 Jahren. 
In der Folgestudie „Multicenter Automatic Defibrillator Implantation Trial II“ 
(MADIT II) 22 beschränkte man sich auf eine reduzierte Ejektionsfraktion als 
wichtigsten Parameter zur Klärung der Frage, ob allein eine niedrige linksventrikuläre 
Ejektionsfraktion (≤ 30%) die prophylaktische ICD-Implantation bei Patien en nach 
Myokardinfarkt rechtfertigt. Aufgrund der signifikanten Reduktion der 
Gesamtsterblichkeit um 31% durch die ICD-Therapie im Vergleich zur Kontrollgruppe 
ohne ICD wurde die Studie mit insgesamt 1232 Patienten abgebrochen. Die NNT war in 
MADIT-II mit 11 Patienten über 3 Jahre allerdings deutlich höher als in MADIT I. Den 
Durchbruch für die ICD-Therapie in der Behandlung von Patienten mit verminderter 
Auswurffraktion brachte die Veröffentlichung der Studie „Sudden Cardiac Death in 
Heart Failure Trial“ (SCD-HeFT)1 im Jahr 2005. Diese placebokontrollierte, 






Amiodarongabe und zu Placebogabe bei herzinsuffizienten Patienten im NYHA-
Stadium II/III und einer linksventrikulären Ejektionsfraktion ≤ 35 % unabhängig von 
der Ätiologie der Herzerkrankung. Zusätzlich erhielten alle 2521 Patienten eine 
optimale medikamentöse Therapie für ihre Erkrankung. Während Amiodaron keinen 
prognostischen Nutzen gegenüber Plazebo erwies, zeigte sich in der Gruppe der 
Patienten mit ICD-Therapie eine Reduktion der Gesamtmortalität um 23 % mit der 
NNT von 14 Patienten im Studienzeitraum von 5 Jahren. Hierbei wurden keine 
Unterschiede zwischen Patienten mit ischämischer Genese ihrer Herzerkrankung zu 
Patienten mit nicht ischämischer Ätiologie festgestellt. Aufgrund obengenannter 
Ergebnisse haben die wichtigsten europäischen und nord-amerikanischen 
kardiologischen Gesellschaften ihre Richtlinien33 für die prophylaktische ICD-
Implantation aktualisiert, was eine schnell wachsende Anzahl von Implantationen zur 
Folge hatte. Trotz der reduzierten Gesamtmortalität, die große prospektive ICD-Studien 
demonstriert haben, bleibt die Mortalität durch progrediente Herzinsuffizienz bei primär 
und bei sekundär prophylaktisch implantierten Patienten recht hoch. Außerdem hat die 
ICD-Therapie eine nicht vernachlässigbare Komplikationsrate mit Infektionen, 
Blutungen, Generator und Elektroden-assoziierte Komplikationenen, inadäquate ICD-
Schocks, usw.. Ziel der Forschung muss es daher sein, di  NNT von aktuell 14 in SCD-
HeFT zu senken, um möglichst vielen Patienten eine u nötige, mit möglichen 
Komplikationen verbundene und zudem noch relativ teuer , ICD-Implantation ersparen 
zu können. In historischen Patientenkohorten mit DCM wurde ein äußerst variabler 
Verlauf der Herzinsuffizienzsymptomatik beschrieben. Die aufgezeigten Ergebnisse von 
Kohortenstudien sind sehr heterogen und reichen von ei er Symptom mit 
Verschlechterung bis hin zum Tod einerseits bis hin zur weitgehenden Normalisierung 
der LVEF mit exzellenter Langzeitprognose andererseits. Für DCM-Patienten, die die 
SCD-HeFT Kriterien erfüllen, gibt es bislang keine validen Daten zum Langzeitverlauf. 
Ziel der vorliegenden Arbeit ist es daher, anhand der prospektiven Marburger ICD 
Datenbank prognostische Determinanten für Patienten mit DCM und prophylaktischer 










Zwischen Mai 1994 und November 2009 wurden 133 Patienten mit einer deutlich 
eingeschränkten, mittleren linksventrikulären Ejektionsfraktion von 23±6% der 
Erstimplantation eines Kardioverter-Defibrillators der 3. Generation an der 
Universitätsklinik Marburg unterzogen. Bei allen 133 Patienten konnte anhand der 
durchgeführten Herzkateteruntersuchung die koronare Genese der Kardiomyopathie 
sowie anhand der Echokardiographie die signifikanten Klappenvitien ausgeschlossen 
werden. Die Indikation zur Implantation wurde zur Primärprophylaxe des plötzlichen 
Herztodes bei Patienten mit einer LVEF < 35% entsprechend den SCD-HeFT-Kriterien 
(NYHA II/III, LVEF ≤ 35%) gestellt. Die Bestimmung der LV-Funktion erfolgte durch 
den erfahrenen Untersucher innerhalb einer Woche vor der ICD-Implantation und 
danach im Zeitraum von 3 bis 36 Monaten nach der ICD-Implantation. EF und LVEDD 
wurden in Übereinstimmung mit den Leitlinien von American Society of 
Echocardiography29 mittels des modifizierten Simpson's Algorithmus gemessen. Der 
Endwert wurde jeweils als Mittelwert aus drei aufeinanderfolgenden  Messwerten 
ermittelt. Die Bestimmung der EF wurde aus der apiklen 4-Kammerblickposition 
durchgeführt, während bei der Messung der linksventrikulären enddiastolischen 
Diameters (LEVDD) sowohl die apikale 4-Kammerblickposition als auch apikale 2-
Kammerblickposition angewendet wurden. Das mittlere Alter der Patienten lag bei 
52±14 Jahren. Die Verteilung der Patienten gemäß  der NYHA-Klassifikation zum 
Zeitpunkt der Implantation gestaltete sich folgendermaßen: 54 Patienten (41%) waren 
der Klasse I-II, 79 Patienten (59%) der Klasse III-IV zugeteilt. Weitere klinische 








Tabelle 1: Charakteristika der 133 DCM –Patienten mit prophylaktischem ICD 
 
Klinische Charakteristika 133 Patienten 
Alter (Jahre) 52±14 
Weibliches Geschlecht, n (% ) 31 (29) 
























Symptomdauer bis zur ICD-Implantation (Monate) 40±48 
Symptomdauer über 12 Monate, n (%) 73 (55) 
Adäquate ICD-Therapien für VT/VF, n (%) 42 (32) 
Herztransplantationsfreies Überleben, n (%) 105 (79) 
CRT-ICD, n (%) 41 (31) 
EF bei der Implantation 23±6 
EF bei der Kontrolle 33±12 
LVEDD bei der Implantation 69±8 
LVEDD bei der Kontrolle 65±10 
Dauer bis UKG Kontrolle 11±8 








Herztransplantation, n (%) 















Alle Patienten gaben vor der ICD-Implantation ihr schriftliches Einverständnis. Neben 
laborchemischen, echokardiographischen und radiologischen Untersuchungen erfolgte 
auch eine Koronarangiographie. Die Implantation desICDs erfolgte in Vollnarkose 
durch Chirurgen der herzchirurgischen Abteilung derUniversitätsklinik Marburg und 
wurde bei allen Patienten erfolgreich mit transvenösen Elektrodensystemen 
durchgeführt. Als transvenöser Zugang wurde vena cephalica, subclavia oder jugularis 
benutzt. Die Defibrillationseffektivität wurde bis zum Jahr 2008 introperativ bei 
Implantation des Systems nach Induktion von Kammerflimmern getestet („device-base 
testing“). Danach wurde wegen der nahezu 100%igen Erfolgsrate bei der 
Defibrillaitonseffektivitätstestung zur Vermeidung von Komplikationen, die mit der 
Testung auftreten können, auf „device-base testing“ verzichtet. Vor der Entlassung 
erfolgte die abschließende nichtinvasive ICD-Kontrolle einschließlich der Überprüfung 
der Operationswunde, der telemetrischen Überprüfung aller Messwerte und der 
Optimierung  der ICD-Programmierung. Die Patienten wurden instruiert, bei einem 
spontanen Schock am selben Tag oder spätestens am nächsten Tag in die 
Defibrilatorsprechstunde zu kommen. 
 
2.3 Implantierte Kardioverter-Defibrillatoren und Progr ammierung 
 
Es wurden ausschließlich Kardioverter-Defibrillatoren mit transvenösen 
Elektrodensystemen und biphasischen Schockimpulsen implantiert. Die implantierten 
Geräte ermöglichten durch intrakardiale, automatische EKG-Speicher die 
Dokumentation aller Arrhythmien, die eine ICD-Therapie auslöste (siehe Abbildung 
2a/b). Außerdem verfügten alle ICDs über die Fähigkeit zur Defibrillation, 
Kardioversion, antitachykarden Stimulation sowie über eine Pacing-Option bei 
Bradykardie. Bei 84 Patienten (63%) wurde ein Einkammer-ICD implantiert, 8 
Patienten (6%) erhielten einen Zweikammer-ICD, und 41 Patienten (31%) wurden 
aufgrund eines Linksschenkelblocks mit einem biventrikulären ICD versorgt. 
Alle implantierten Aggregate besaßen 3 programmierbar  Zonen für die Detektion von 
langsameren Kammertachykardien (VT), schnellen ventrikulären Tachykardien (FVT), 
und Kammerflimmern (VF). Für die  Kammerflimmern-Detektion wurde die 






kombinierten Zählungen (initiale Erkennung war 24/3, Neuerkennung 12/16) 
programmiert. Schnelle ventrikuläre Tachykardie wurde „via VF“ ab einer Zykluslänge 
von 240 ms (250 bpm) detektiert.  Die Detektion von la gsameren ventrikulären 
Tachykardien erfolgte ab einer Zykluslänge von 330 ms (182 bpm) mit 32 oder 40 
ventrikulären Ereignissen für die initiale Erkennung und 16 Ereignissen für die 
Neuerkennung. Folgender Therapiemodus für ventrikuläre Tachykardien  wurde 
programmiert: Für die VT-Zone (und die FVT-Zone) wurden wenigstens 2 ATP-
Sequenzen (bis zu 6 ATP-Sequenzen) bestehend aus 2 B r ts mit je 6 Schlägen bei 81% 
VT-Zykluslänge programmiert, die bei nicht erfolgreicher antitachykarder Stimulation 
von bis zu 5 Defibrillatorschocks mit 30 Joule gefolgt wurden. Um das Risiko einer 
Synkope bei Patienten mit schnellen, hämodynamisch nicht tolerierbaren, ventrikulären 
Tachykardien (FVT) unter 300 ms Zykluslänge (>200 bpm) zu minimieren, wurde die 
Anzahl der vorangehenden antitachykarden Stimulation durch die Burst auf 2 Versuche 
beschränkt, bevor ein Schock abgegeben wurde. Das niedrigste Pacing-Intervall wurde 
auf 170 ms festgelegt. Ventrikuläres Flattern und Flimmern (VF) mit einer Zykluslänge 
unter 300 ms wurde über die VF-Zone durch Schockabgabe ohne vorherige 
antitachykarde Stimulation terminiert. Hierbei wurde er erste Schock in der VF-Zone 
abhängig von den Ergebnissen der intraoperativen Testung der 
Defibrillationseffektivität, wenn eine durchgeführt wurde,  auf 20 bis 34 J 
programmiert. Alle weiter folgenden Schocks erfolgten mit maximaler Energie. 
 
2.4 Beobachtungszeitraum  
 
Der Nachbeobachtungszeitraum begann am Tag der ICD-Implantation und endete im 
April 2010. Im Mittel betrug die Nachbeobachtungsdauer 55±44 Monate. Die Mehrzahl 
der Patienten stellte sich in drei bis sechs Monatsi tervallen bzw. nach spontaner 
Schockabgabe zur Kontrolle in der Defibrillatorambulanz der Universitätsklinik 
Marburg vor. In diesem Rahmen wurden alle Arrhythmieereignisse mit Hilfe der 
gespeicherten intrakardialen EKGs dokumentiert und von zwei erfahrenen 
Elektrophysiologen klassifiziert. Alle relevanten klinischen Charakteristika sowie 
Implantations- und Verlaufsdaten wurden prospektiv in der Marburger ICD Datenbank 
erfasst. Jeder Patient wurde in dem Zeitraum von 3 bis 36 Monaten nach der ICD-
Implantation einer UKG-Untersuchung untergezogen. Dabei wurde die LV-Funktion 






durchgeführt wurden, wurde die nächste zum ICD-Implantationszeitpunkt ausgewählt. 
Als Kriterium für eine Verbesserung der LV-Funktion wurde analog zu Verma et al.32 
ein EF-Anstieg um ≥5% definiert bei gleichzeitiger Abnahme des linksventrikulären 
enddiastolischen Durchmessers (LVEDD) ≥ 5 mm. 
 
2.5 Statistische Analyse 
 
Kontinuierliche Variablen wurden als Mittelwerte mit Standardabweichung angegeben. 
Kategorische Variablen wurden als Prozentsatz angegeben. Unabhängige, 
normalverteilte, kontinuierliche Variablen wurden mit dem Students-T-Test, 
kategorische Variablen mit dem Fisher-Exact-Test beziehungsweise dem Chi-Quadrat-
Test auf signifikante Unterschiede geprüft. Ein p-Wert < 0.05 wurde als statistisch 






Die klinischen Charakteristika der 133 Patienten mit prophylaktischer ICD-Therapie 
sind in Tabelle 1 zusammenfassend dargestellt. Das P tientenkollektiv bestand 
größtenteils aus Männern (71%). Bei 41 Patienten wurde aufgrund vorhandener 
Indikationen (Linkschenkelblock mit QRS Dauer mehr als 120 ms, NYHA III-IV) ein 
CRT-ICD System implantiert. Bei allen Patienten wurde die Diagnose der dilatativen 
Kardiomyopathie im Durchschnitt 40±48 Monate vor deICD-Implantation festgestellt, 
wobei 55% der Patienten mit DCM eine Symptomdauer von mehr als einem Jahr hatten. 
Alle Patienten bekamen optimale medikamentöse Therapie über mindestens 3 Monate. 
Die mittlere EF zum Zeitpunkt ICD-Implantation betrug 23±6%, der mittlere LVEDD 
lag bei 69±8 mm. Die Kontrolle der LV-Funktion erfolgte mittels UKG im Mittel 11±8 
Monate nach der ICD-Erstimplantation. Während bei 8% der Patienten sich die LV-
Funktion im Laufe der Zeit verschlechterte, zeigten 32% der Patienten eine verbesserte 
LV-Funktion. Bei dem restlichen Patientenanteil (60%) blieben EF und LVEDD 
unverändert. Bei den Patienten mit LV-Funktionsverbesserung stieg die EF im Mittel 






Nachbeobachtung entstand bei 10 Patienten die Notwendigkeit einer 
Herztransplantation und 18 Patienten sind verstorben. 
 
3.2 Linksventrikuläre Funktion 
 
Der Vergleich von Patienten mit und ohne LV-Funktionsverbesserung ist in Tabelle 2a 
zusammenfassend dargestellt. Eine Übersicht über Patienten mit LV-Funktionsver-
schlechterung zeigt Tabelle 2b.  
Patienten, bei denen die LV-Funktion im Verlauf angestiegen ist, hatten eine signifikant 
kürzere Symptomdauer vor der Implantation im Vergleich zu Patienten ohne LV-
Funktionsverbesserung (27±40 vs 46±51 Monate, p<0.05). Keine Unterschiede 
hinsichtlich Alter, Geschlecht, initialer LV-Funktion ließen sich zwischen den Patienten 
mit einer LV-Funktionsverbesserung und den Patienten mit einer konstanten LV-
Funktion erweisen.  Im Gegensatz zu den Patienten mit unveränderter LF-Funktion 
nahmen die Patienten mit verbesserter LV-Funktion signifikant öfter ß-Blocker, 
Spironolakton und seltener Digitalispräparate ein. Es gab keinen signifikanten 
Unterschied in der Zahl abgegebener ICD–Therapien zwischen den beiden 
Patientenkollektiven. Außerdem war die transplantationsfreie Überlebensrate in der 
Patientengruppe mit LV-Funktionsverbesserung signifikant höher (95% vs 71%) als in 
der Patientengruppe, in der die LV-Funktion unverändert blieb. Lediglich 45% der 
Patienten mit LV-Funktionsverschlechterung überlebten ohne Herztransplantation 
innerhalb der Nachbeobachtungsperiode.  
Zu den Prädiktoren der Verbesserung der LV-Funktion gehörten in dieser Studie kurze 
Dauer der Krankheit sowie Gebrauch an ß-Blockern  und Spironolakton. 
Die Abbildungen 1a und 1b liefern die Information über die LV-Funktionsverbesserung  














Abbildung 1a: Vergleich der linksventrikulären Ejek tion Fraktion (LVEF) zum 








Abbildung 1b: Vergleich des linksventrikulären enddiastolischen Diameters 


















Klinische  Charakteristika n=42 n=91 
Weibliches Geschlecht, n (% ) 8 (19) 23 (25) 
Alter (Jahre) 51±13 53±14 




































Symptomdauer bis zur ICD-Implantation 
(Monate) 
27±40 46±51* 
Symptomdauer über 12 Monate, n (%) 16 (38) 57 (62)* 
Adäquate ICD-Therapien für VT/VF, n (%) 13 (31) 29 (32) 
Herztransplantationsfreies Überleben, n (%) 40 (95) 65 (71)* 
CRT-ICD, n (%) 15 (35) 26 (29) 
EF bei der Implantation 22±6 24±7 
EF bei der Kontrolle 45±10 27±8* 
LVEDD bei der Implantation 70±8 69±8 














Klinische  Charakteristika n=11 n=122 
Weibliches Geschlecht, n (% ) 2 (18) 29 (24) 
Alter (Jahre) 46±15 53±14 




































Symptomdauer bis zur ICD-Implantation 
(Monate) 
49±62 39±47 
Symptomdauer über 12 Monate, n (%) 7 (64) 66 (54) 
Adäquate ICD-Therapien für VT/VF, n (%) 4 (36) 38 (31) 
Herztransplantationsfreies  Überleben, n (%) 5 (45) 100 (82)* 
CRT-ICD, n (%) 3 (27) 38 (31) 
EF bei der Implantation 31±4 23±6 
EF  bei  der Kontrolle 22±4 34±12* 
LVEDD bei der Implantation 69±7 70±8 












Der Vergleich von Patienten mit und ohne adäquate ICD Therapie ist in Tabelle 3 
zusammenfassend dargestellt. Zu adäquaten ICD-Therapien gehören antitachykarde 
Stimulationen (ATP) oder Schocks, die in dem Fall der lebensbedrohlichen 
Rhythmusstörungen zu Einsatz kommen. Erwartungsgemäß war die 
Nachbeobachtungsdauer der Patienten, bei denen ICD zumindest einmal eingesetzt hat, 
signifikant länger als die bei Patienten, die innerhalb der Nachbeobachtung keine ICD-
Therapie erhielten (72±39 vs 47±44 Monate). Ein niedrigerer Gebrauch von ß-Blockern 
und Spironolakton war mit adäquaten ICD- Interventio en assoziiert. Die Inzidenz der 
adäquaten ICD-Therapien unter den Patienten, die Amiodaron oder Digitalis 
einnahmen, war signifikant höher im Vergleich zu Patienten ohne Amiodaron oder 
Digitalis-Medikation. Keiner der übrigen in Tabelle 3 aufgeführten klinischen 
Parameter hatte prädiktiven Wert für das Auftreten spontaner Schocks. Das 
Patientenkollektiv ohne ICD-Interventionen zeigte eine signifikant höhere 
herztransplantationsfreie Überlebensrate im Vergleich zu Patienten, bei denen die ICD-







Abbildung 2 a und b: 
Automatisch durch den ICD gespeichertes EKG (25 mm/s) zweier spontaner 
Kammertachykardieepisoden bei einem Patienten mit idiopathischer dilatativer 










b) Terminierung der ventrikulären Tachykardie durch  Defibrillatorschock  
 
   Ventrikuläre Tachykardie, 230 bpm        Burst  VT-Terminierung 
         Ventrikuläre Tachykardie, 270 bpm       ICD-Schock  VT-Terminierung   






Tabelle 3: Adäquate ICD-Therapien für VT/VF  
 
 Mit Therapien Ohne Therapien 
Klinische Charakteristika n=42 n=91 
Weibliches Geschlecht, n (% ) 7 (17) 24 (26) 
Alter (Jahre) 52±13 52±14 




































Symptomdauer bis zur ICD-Implantation 
(Monate) 
38±46 41±50 
Symptomdauer über 12 Monate, n (%) 21 (50) 52 (57) 
Nachbeobachtungsdauer 72±39 47±44* 
CRT-ICD, n (%) 9 (21) 32 (35) 
EF bei der Implantation 23±7 23±6 
EF bei der Kontrolle 32±12 33±12 
LVEDD bei der Implantation 71±8 69±8 
LVEDD bei der Kontrolle 67±10 64±10 
Verbesserung der  LV-Funktion, n (%) 13 (31) 29 (32) 
Verschlechterung der  LV-Funktion, n (%) 4 (10) 7 (8) 








3.4 Symptomdauer vor der ICD-Implantation 
 
Tabelle 4 zeigt den Vergleich von Patienten mit einer Dauer der 
Herzinsuffizienzsymptome von weniger als 1 Jahr undmehr als 1 Jahr vor der ICD-
Implantation. Patienten mit einer Symptomdauer von mehr und weniger als einem Jahr 
zeigten keinen Unterschied hinsichtlich  Geschlecht, Medikation und LV-Funktion bei 
der ICD-Implantation. Die Patienten mit kürzerer Symptomdauer  waren etwas jünger 
und hatten eine Tendenz zu einem höheren Herzinsuffzienzgrad. Eine Verbesserung 
der LV-Funktion wurde doppelt so oft unter der Patienten mit kürzerer Krankheitsdauer  
beobachtet (43 vs 22%, p<0.05). Die herztransplantatio sfreie Überlebensrate und die 
Zahl der adäquaten ICD-Therapien zwischen den Patientengruppen mit Symptomdauer 







Tabelle 4: Symptomdauer vor der ICD-Implantation  
 
 Symptomdauer 
< 12 Monate 
Symptomdauer 
≥12 Monate 
Klinische  Charakteristika n=60 n=73 
Weibliches Geschlecht, n (% ) 12 (20) 19 (26) 
Alter (Jahre) 47±14 56±13 




































Nachbeobachtungsdauer 58±47 52±41 
CRT-ICD, n (%) 16 (27) 25 (34) 
EF bei der Implantation 23±7 23±6 
EF bei der Kontrolle 34±13 32±12 
LVEDD bei der Implantation 71±8 69±8 
LVEDD bei der Kontrolle 65±10 66±10 
Adäquate ICD-Therapien für VT/VF, n (%) 21 (35) 21 (29) 
Verbesserung der LV-Funktion, n (%) 26 (43) 16 (22)*  
Verschlechterung der LV-Funktion, n (%) 4 (7) 7 (10) 









3.5 Herztransplantationsfreies Überleben 
 
Die Gesamtüberlebensrate im Beobachtungszeitraum von 55±44 Monaten lag bei 86%. 
Die jährliche Mortalität betrug 3%. 10 (8%) Patient wurden einer Herztransplantation 
(HTx) zugeführt. Die Aufschlüsselung der einzelnen Todesursachen der 18 
verstorbenen Patienten ist in Abbildung 5 dargestellt. Insgesamt verstarben 67% 
Patienten an einer terminalen Herzinsuffizienz. Bei 5% Patienten konnte der plötzliche 
Herztod festgestellt werden. Plötzlicher Herztod wurde definiert als Tod innerhalb von 
einer Stunde nach Symptombeginn bei einem bislang kli isch stabilen Patienten oder 
Tod während des Schlafs25. In 28% Fälle führte ein nicht-kardiales Ereignis zum Tode. 
Die verstorbenen Patienten wiesen signifikant häufiger eine niedrigere LVEF auf. 
Demgegenüber ging eine Verbesserung der LV-Funktion im UKG nach 11±8 Monaten 
mit einer deutlich besseren Prognose im weiteren Verlauf einher als bei einer nicht 
verbesserten LV-Funktion. Überlebende Patienten erhielten außerdem signifikant 
weniger ICD-Interventionen als Patienten, die im weiter n Verlauf verstarben oder die 
transplantiert werden müssten (22% vs 68%). Außerdem war eine erfolgreiche kardiale 
Resynchronisation mit einem CRT-ICD prognostisch günstig. Weiterhin zeigten sich 
signifikant höhere herztransplantationsfreie Überlebensraten unter Therapie mit ß-
Blockern und Spironolakton. Im Gegensatz dazu war die Digitalis und Amiodaron- 
Behandlung in der Gruppe der verstorbenen oder herztransplantierten Patienten 
signifikant häufiger zu sehen. Tabelle 5 zeigt den V rgleich von Patienten mit und ohne 
HTx-freies Überleben im Langzeitverlauf. Die Abbildungen 3 und 4 zeigen den 
















Abbildung 3a: Vergleich der linksventrikulären Ejek tion Fraktion (LVEF) bei der 




Legende:  n.s-nicht signifikant 
 
 
Abbildung 3b: Vergleich der linksventrikulären Ejek tion Fraktion (LVEF) bei der 
UKG-Kontrolle nach 11±8 Monaten zwischen Patienten mit und 












Abbildung 4a: Vergleich des linksventrikulären enddiastolischen Diameters 
(LVEDD) bei der ICD- Implantation zwischen Patienten mit und 







Abbildung 4b: Vergleich des linksventrikulären enddiastolischen Diameters 
(LVEDD) bei der UKG-Kontrolle nach 11±8 Monaten zwischen 














Klinische Charakteristika n=105 n=28 
Weibliches Geschlecht, n (% ) 28 (27) 3 (11) 
Alter (Jahre) 53±13 48±15 




































Symptomdauer bis zur ICD-Implantation 
(Monate) 
37±47 50±53 
Symptomdauer über 12 Monate, n (%) 55 (52) 18 (64) 
Adäquate ICD-Therapien für VT/VF, n (%) 23 (22) 19 (68)* 
Nachbeobachtungsdauer 56±46 50±41 
CRT-ICD, n (%) 39 (37) 2 (7)* 
EF bei der Implantation 23±6 23±7 
EF bei der Kontrolle 35±12 26±10* 
LVEDD bei der Implantation 69±8 70±8 
LVEDD bei der Kontrolle 64±9 70±11* 
Verbesserung der LV-Funktion, n (%) 40 (38) 2 (7)* 
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4. Diskussion  
 
In der vorliegenden Arbeit wurden prognostische Determinanten für Gesamtmortalität 
und Notwendigkeit einer Herztransplantation bei 133 Patienten mit DCM und 
prophylaktischer ICD-Implantation analysiert. Bei allen Patienten wurde die LV-
Funktion echokardiographisch bei ICD-Implantation swie in einem Kontroll-UKG im 
Mittel 11 Monate nach ICD-Implantation bestimmt. Erfreulicherweise fand sich zum 
Zeitpunkt des Kontroll-UKGs bei 32% aller Patienten unter optimierter 
Herzinsuffizienzmedikation ein signifikanter Anstieg der LVEF um mehr als 5% bei 
gleichzeitiger Reduktion des LV enddiastolischen Diameters um mindestens 5 mm. 
Eine Besserung der LV-Funktion fand sich hierbei doppelt so häufig bei Patienten mit 
einer Symptomdauer unter 1 Jahr als bei Patienten mit einer Symptomdauer über 1 Jahr 
(43% vs 22%, p<0.05). Die beobachtete Verbesserung der LV-Funktion im Kontroll-
UKG ging mit einer signifikant höheren herztransplantationsfreien Überlebensrate im 
Langzeitverlauf einher. Außerdem konnte durch eine konsequent optimierte 
medikamentöse Herzinsuffizienz-Therapie mit ACE-Hemmern, ß-Blockern und 
Aldosteronantagonisten als auch durch eine erfolgreiche CRT-ICD-Therapie eine 
signifikant niedrigere Mortalität verzeichnet werden. Spontane ICD-Schocks für VT 
oder VF waren demgegenüber Indikatoren für eine deutlich höhere Mortalität im 
weiteren Verlauf. 
 
4.1 Zusammenhang zwischen Symptomdauer, LV-Funktionsverbesserung 
und Prognose 
 
Eine Verbesserung der LV-Funktion bei DCM-Patienten wurde bereits in der Literatur 
in unterschiedlichem Ausmaß dokumentiert und dies insbesondere bei Patienten mit 
kurzer Dauer der Herzinsuffizienzsymptomatik5,8,20,30. Metra et al.20 untersuchten 171 
Patienten mit einer chronischen Herzinsuffizienz und konnten eine EF-Verbesserung bei 
22% der untersuchten Patienten nach 9-12 Monaten unter medikamentöser Therapie 
inklusive ß-Blockern feststellen. Cioffi et al.6 beobachteten eine EF-Erholung bei den 
Patienten im Alter von über 70 Jahren mit der Herzinsuffizienz NYHA III-IV und einer 
Symptomdauer von lediglich 6±3 Monaten. Innerhalb der Nachbeobachtungzeit von 
17±9 Monaten verbesserte sich die EF-Funktion um mindestens 10% bei 36% der 






bereits innerhalb der ersten 6 Monate festzustellen. Bei den verbleibenden Patienten 
erholte sich die LV-Funktion erst nach dem sechsten Mo at. Im Gegensatz zu unserer 
Studie waren in der Untersuchung von Cioffi et al.6 viele Patienten mit arterieller 
Hypertonie eingeschlossen worden. Die optimierte Behandlung dieser arteriellen 
Hypertonie sowie die Therapie mit ß-Blockern erwiesen ich als prognostisch günstige 
Faktoren für eine LV-Funktionsverbesserung. Sam et al.28 untersuchten in einer Fall-
Kontroll-Studie Prädiktoren einer mindestens 20%igen EF-Verbesserung bei Patienten 
mit mehr als 6 Monaten bestehender systolischer Herzinsuffizienz unter dauernder 
konventioneller Therapie. Eine vorbestehende arteriell  Hypertonie, eine idiopathische 
Genese der Kardiomyopathie und das Fehlen eines Diabetes mellitus waren Prädiktoren 
für eine LV-Funktionserholung. Eine weitere, kürzlich in Kanada und USA 
durchgeführte retrospektive Multicenter-Studie an 332 Patienten mit Herzinsuffizienz 
stellte eine signifikante EF-Verbesserung bei 12% Patienten mit DCM in 
durchschnittlich 8±6 Monaten nach ICD-Implantation fest32. Einzigster 
Vorhersageparameter für eine LV-Funktionsverbesserung in dieser Studie war 
wiederum eine kürze Symptomdauer von 9±3 Monaten. In Zusammenschau mit den 
Ergebnissen unserer Studie sollte bei Patienten mit DCM und einer Ejektionfraktion von 
30% bis 35% unter optimierter medikamentöser Therapi  3 bis 6 Monate gewartet 
werden, bevor die Entscheidung zu ICD-Implantation getroffen wird, mit 
anschließendem Kontroll-UKG. Falls die LVEF nach 3-6 Monaten über 35% 
angestiegen ist, ist nach den Ergebnissen der SCD-HeFT Studie keine ICD-Therapie 
mehr indiziert. 
 
4.2 Spontane ICD-Schocks als Indikator für eine schlechtere Prognose 
 
Die Zahl von ICD-Schocks für VT oder VF korrelierte in der vorliegenden Arbeit mit 
einer schlechteren Prognose bezüglich Tod oder Notwendigkeit einer 
Herztransplantation. In Übereinstimmung mit unseren Ergebnissen fanden Pool et al.26 
ein 11-fach erhöhtes Mortalitätsrisiko bei Patienten der SCD-HeFT Studie, wenn 
spontane ICD-Schocks innerhalb der Nachbeobachtungsperiode von 4 Jahre aufgetreten 
waren. Dies galt sowohl für adäquate Schocks als auch für inadäquate Schocks. 
Haupttodesursache bei Patienten mit ICD-Auslösung war eine progrediente 






Mechanismen wie z.B. myokardiale Schädigung oder Aktivierung des 
sympathoadrenalen Systems die Prognose der DCM-Patienten negativ beeinflussen. 
Hasdemir et al.17 wiesen auf die Troponin I-Freisetzung als Zeichen für 
Myokardzellenbeschädigung bei 43% der Patienten nach erfolgter ICD-Therapie hin. 
Bode et al.4 beschäftigten sich mit dem Einfluss des Schocks auf den Haushalt der 
adrenergischen Substanzen und entdeckte einen 3-fach erhöhten Noradrenalinsspiegel 
nach einer Schockabgabe. Die angeführten Faktoren kön en zur Progression einer 
Herzinsuffizienz beitragen. Die obengenannten Studienergebnisse bleiben in der 
Literatur aber nicht unwidersprochen. So berichteten Goldenberg et al.12, dass 
inadäquate Schocks bei MADIT II-Patienten keine Verschlechterung der 
Herzinsuffizienz zur Folge haben. Demgegenüber veröffentlichten Bhavnani et al.2 vor 
kurzem die Ergebnisse der Studie mit 1372 ICD-Patienten. Die Autoren berichteten 
über ein erhöhtes Gesamtmortalitätsrisiko und eine rhöhte Hospitalisationsrate wegen 
Herzinsuffizienz nur bei Patienten mit den adäquaten ICD-Therapien. Hieraus resultiert 
die Empfehlung, bei Patienten mit spontanen ICD-Schocks zu überprüfen, ob die 
Herzinsuffizienzmedikation weiter optimiert werden kann. Die unzureichende Therapie 
mit ß-Blockern und Spironolakton wurde in der vorliegenden Studie mit der vermehrten 
Zahl von ICD-Interventionen assoziiert, was sich auch durch die Akzeleration der 
Krankheitsprogradienz unter nicht optimierter Therapie gut erklären lässt. Dies bestätigt 
die Ergebnisse von Rankovic et al.27, der als Erster zeigte, dass zu niedriger Gebrauch 
von ß-Blockern ein Prädiktor für adäquate ICD-Therapien ist. 
  
4.3 Prognostische Bedeutung einer CRT-ICD-Therapie 
 
Unsere Studie zeigt, dass die erfolgreiche kardiale Resynchronisation bei Patienten mit 
DCM und Linksschenkelblock zu den prognostisch günstigen Faktoren gehört. Der 
mögliche Nutzen eines CRT-Systems bei Patienten mit milder Herzinsuffizienz und 
Dysynchronie wurde in zwei randomisierten Studien überprüft. Die REVERSE Studie 
(Resynchronization Reverses Remodeling in Systolic Left Ventricular Dysfunction)10,19 
zielte auf NYHA I oder II-Patienten mit EF ≤ 40% ab. Die Studie schloß 610 Patienten 
in USA19 und 262 Patienten in Europa10 ein und zeigte eine deutlichere Reduktion des 
linksventrikulär enddiastolischen Volumens in der CRT- Patientengruppe verglichen 
mit medikamentös behandelten Patienten über den Zeitraum von 12 Monaten. Der Grad 






Kardiomyopathie im Vergleich zu ischämischer Kardiomy pathie. Außerdem war die 
LV-Funktionsverbesserung mit einer längeren Herzinsuffizienzremission und einer 
Verminderung der Gesamtmortalität assoziiert. Die 2009 beendete MADIT-CRT Studie 
(Multicenter automatic defibrillator implantation trial–cardiac resynchronization 
therapy)23,24, die 1820 Patienten einschloß, verglich CRT-ICDs mit Einkammer-ICDs. 
Alle untersuchten Patienten hatten eine milde Herzinsuffizienz im NYHA-Stadium I-II 
trotz einer initialen EF ≤ 30%. Innerhalb der Nachbeobachtungsperiode von 2,4 Jahren 
kam es zu einer signifikanten Reduktion des kombinierten Endpunktes bestehend aus 
Tod und Hospitalisation wegen Herzinusffizienz durch die CRT-Therapie. Die 
COMPANION-Studie (Comparison of Medical Therapy, Pacing and Defibrillation in 
Heart Failure)3 zeigte ebenfalls den positiven Einfluss eines CRT-Systems auf die 
Mortalitäts- und Morbiditätsrate bei 1520 DCM-Patien en. Diese Patienten hatten 
allerdings eine weit fortgeschrittene Herzinsuffizienz in den NYHA-Klassen III-IV. Die 
CARE-HF-Studie (The Cardiac Resynchronization — Heart Failure Study)7 zeigte 
neben einer Reduktion der Gesamtmortalität um 36% in der CRT-Schrittmacher-Gruppe 
verglichen zu rein medikamentöser Therapie auch eine 35%ige Reduktion des 
plötzlichen Herztodes in der CRT-Gruppe. Dies erlaubt die Hypothese eines 
antiarrhythmischen Effekts der Resynchronisation, der am ehesten indirekt durch die 








In der vorliegenden Arbeit wurden prognostische Determinanten für Gesamtmortalität 
und Notwendigkeit einer Herztransplantation bei 133 Patienten mit DCM und 
prophylaktischer ICD-Implantation analysiert. Bei allen Patienten wurde die LV-
Funktion echokardiographisch bei ICD-Implantation swie in einem Kontroll-UKG im 
Mittel 11 Monate nach ICD-Implantation bestimmt. Erfreulicherweise fand sich zum 
Zeitpunkt des Kontroll-UKGs bei 32% aller Patienten unter optimierter 
Herzinsuffizienzmedikation ein signifikanter Anstieg der LVEF um mehr als 5% bei 
gleichzeitiger Reduktion des LV enddiastolischen Diameters um mindestens 5 mm. 
Eine Verbesserung der LV-Funktion fand sich hierbei doppelt so häufig bei Patienten 
mit einer Symptomdauer unter einem Jahr als bei Patienten mit einer Symptomdauer 
über einem Jahr (43% vs. 22%, p<0.05). Die beobachtete Verbesserung der LV-
Funktion im Kontroll-UKG war mit einer signifikant höheren herztransplantationsfreien 
Überlebensrate im Langzeitverlauf assoziiert. Außerdem ging eine konsequent 
optimierte medikamentöse Herzinsuffizienz-Therapie mit ACE-Hemmern, ß-Blockern 
und Aldosteronantagonisten ebenso wie eine erfolgreiche CRT-ICD-Therapie mit einer 
signifikant niedrigeren Mortalität einher. Spontane ICD-Schocks für VT oder VF waren 
demgegenüber Indikatoren für eine deutlich höhere Mortalität im weiteren Verlauf. Aus 
den Ergebnissen unserer Studie ergeben sich folgende klinisch wichtige Konsequenzen: 
1) Bei allen Patienten mit neu diagnostizierter DCM sollten innerhalb von 12 Monaten 
nach Therapiebeginn routinemäßig Kontroll-UKGs durchgeführt werden, da sich 
aufgrund der LV-Funktion im Kontroll UKG die Prognose abschätzen lässt. 
2)  Patienten mit DCM und kurzer Symptomdauer sollten zunächst über mindestens 3 
bis 6 Monate konsequent optimal medikamentös bezüglich ihrer Herzinsuffizienz 
behandelt werden, da ein großer Teil dieser Patienten eine signifikante Besserung 
der LV-Funktion im Verlauf zeigt und deshalb keinen ICD mehr benötigt. 
3) Patienten mit DCM und Linksschenkelblock mit einer QRS-Breite über 150 ms, die 
nach den SCD-HeFT Kriterien einen ICD benötigen, sollten aus prognostischen 
Gründen einen CRT-ICD bekommen. 
4) Patienten mit DCM und spontanen ICD-Schocks für VT oder VF haben eine 









This study investigated a group of patients with dilated cardiomyopathy (DCM) and 
prophylactic ICD-implantation. We analyzed predictors f total mortality and necessity 
for heart transplantation in 133 patients with DCM and primary ICD-implantation. All 
patients underwent echocardiography at the time of ICD-implantation. 
Echocardiography was repeated during mean follow-up of 11 months after implantation. 
Thirty-two percent of all study patients improved their ejection fraction by more than 
5% and reduced left ventricular enddiastolic diameter (LVEDD) more than 5 mm by the 
time of a repeated echocardiographic assessment. The improvement of LV-function 
occurred significantly more often in patients with a symptom duration less than 1 year 
compared to patients with a symptom duration above 1 y ar (43% vs 22%, p<0.05). The 
improvement of LV-function at follow-up echocardiography predicted a better long-
term survival rate without heart transplantation. Moreover, treatment with ACE 
inhibitors, ß-blockers, aldosteron antagonists and successful cardiac resynchronisation 
was associated with a better transplant-free survival, whereas spontaneous ICD shocks 
were associated with a higher mortality. Our study has the following clinical 
implications: 
1) LV-function should be evaluated repeatedly by echocardiography during the 
course of 12 months for all patients with recently diagnosed DCM because the 
results of repeated echocardiography are predictive for long-term outcome.  
2) All patients with DCM and a short symptom duration should be receive optimal 
medical therapy for at least 3 to 6 months prior to ICD implantation because LV 
ejection fractionn may improve in many patients over this time period and, 
therefore, these patients may not need an implant of cardioverter-defibrillator. 
3) In patients with DCM and left branch block with QRS durations of more than 150 
ms who need in accordance with SCD-HeFT criteria an ICD implantation, a CRT-
ICD should be preferred. 
4) Patients with DCM and spontaneous shocks for ventricular tachycardia or 
ventricular fibrillation have an increased mortality and should be followed more 
intensly with optimization of heart failure therapy including ACE inhibitors, ß-
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